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Introducción: la depresión es una enfermedad discapacitante que ocasiona gran 
sufrimiento. La padecen aproximadamente 121 millones de personas en el mundo y se 
estima que para el año 2020 sea la segunda causa de discapacidad en los países 
desarrollados.  
Objetivo: exponer las principales hipótesis que existen al respecto en el ámbito 
científico.   
Método: se revisaron diversas investigaciones que enfocan las diferencias de género 
en la depresión desde el punto de vista epidemiológico, etiológico y de respuesta al 
tratamiento. Se revisaron artículos en la base de datos de bibliografía médica PUBMED, 
LILACS y GOOGLE; además se solicitaron artículos completos sobre el tema (a los 
autores) a través del correo electrónico.  
Resultados: se exponen los criterios y hallazgos de diversos investigadores; así como 
algunas explicaciones y limitaciones de los artículos publicados. Todos los 
investigadores coinciden en que las tasas de prevalencia son mayores en mujeres, 
pero no existe consenso para las tasas de recurrencia que parecen ser iguales en 
ambos sexos. Algunos factores biológicos, fundamentalmente genéticos y hormonales 
tratan de explicar estas diferencias. Las mujeres están expuestas a mayor cantidad de 
estresores psicosociales y parecen ser más vulnerables al efecto depresogénico de 
estos.  
Conclusiones: la respuesta al tratamiento antidepresivo varía para ambos sexos;  
estudios recientes reportan que los hombres responden mejor a los antidepresivos 
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tricíclicos; mientras las mujeres tienen respuestas más favorables a los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina. 




Introduction: depression is a handicapped disease that provokes suffering. About 121 
persons all over the world suffer from it and probably for the year 2020 it will be the 
second cause of disability in developed countries.  
Objective: to expose the main hypothesis of this subject in the scientific environment. 
Method: there were checked several investigations approaching the differences of 
gender in depression from the epidemiological and etiological point of view and the 
answer for the treatment. There were also checked some articles in the database of 
PUBMED, LILACS and GOOGLE; besides there were requested full articles regarding 
this subject through the e-mail.  
Results: there were exposed the criteria and findings of several researchers; as well 
as some explanations and limitations of the published articles. The researchers agreed 
that the prevalence rates are greater in women, but there are no agreements for the 
rates of recurrence that seem to be equal in both sexes. Diverse biological factors, 
such as hormonal and genetic try to explain such differences. Women are exposed to a 
greater amount of psychosocial stressors and they seem to be more vulnerable to the 
depressogenic effect of the stressors.  
Conclusions: the answer for the antidepressant treatment varies for both sexes; 
recent studies report that men have a better answer to the tricyclic antidepressants; 
women show a superior response to selective serotonin reuptake inhibitors. 





Desde la antigüedad se conoce que la depresión es una enfermedad discapacitante que 
ocasiona gran sufrimiento. La padecen (según informes de la Organización Mundial de 
la Salud) aproximadamente 121 millones de personas en el mundo y se estima que 
para el año 2020 sea la segunda causa de discapacidad en los países desarrollados. 1 
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La prevalencia en la edad pediátrica varía de 0,03% a 1,9% y en la adolescencia se 
incrementa desde 0,7% hasta 7%. 2 
 
Se caracteriza por un estado de ánimo deprimido, pérdida de interés y de la capacidad 
para sentir placer con las actividades que habitualmente la producen; pueden 
presentarse trastornos del sueño, del apetito, pérdida de energías, síntomas somáticos 
e ideas autodevaluatorias, de culpa y pesimistas. Se considera la depresión como el 
factor de riesgo suicida más importante. 
 
La expresión clínica del trastorno varía según la edad. Durante la infancia y la 
adolescencia puede manifestarse por alteraciones conductuales, en la vejez por un 
dolor crónico sin causa física aparente, un trastorno del sueño o la llamada 
pseudodemencia depresiva que remeda un cuadro demencial el cual desaparece con el 
tratamiento antidepresivo. 
 
La depresión aparece incluida en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, 4ta edición (DSM IV, 1994) en el axis I referido a la clasificación de 
trastornos del humor. 3 Puede ser endógena, es decir, un individuo puede presentar 
una condición biológica o genética que lo predispone a presentar cuadros depresivos, o 
reactiva a eventos que pueden presentarse en el transcurso de la vida; aunque en esta 
última no se puede descartar la posibilidad de que también algunos factores biológicos 
y genéticos determinen la capacidad de reacción del individuo a las contingencias 
ambientales. 4 
 
Desde el punto de vista epidemiológico la depresión es más frecuente en el sexo 
femenino y en la etapa media de la vida. Las mujeres tienen un riesgo de presentar el 
trastorno dos veces más alto que los hombres. 5 
 
Diversas teorías tratan de explicar estas diferencias de género en la prevalencia del 
trastorno. Se han invocado factores biológicos (genéticos, neuroquímicos, hormonales) 
y psicosociales en la etiología de la enfermedad; estos factores parecen afectar de 
manera diferente a las mujeres y los hombres, determinando la predisposición a 
padecer síndromes depresivos. 
 
En este artículo se hace una revisión de diversas investigaciones que enfocan las 
diferencias de género en la depresión desde el punto de vista epidemiológico, 
195 
http://scielo.sld.cu 
Multimed 2013; 17(3):193-217 
 
etiológico y de respuesta al tratamiento, con el objetivo de exponer las principales 
hipótesis que existen al respecto en el ámbito científico. Para la realización del mismo 
se revisaron artículos en la base de datos de bibliografía médica PUBMED, LILACS y 
GOOGLE; además se solicitaron artículos completos sobre el tema (a los autores) a 
través del correo electrónico. 
 
DESARROLLO  
Prevalencia de la depresión y tasas de recurrencia. 
Todos los investigadores coinciden en que la depresión es más frecuente en las 
mujeres. La proporción varía de 2:1 a 1,5:1. 6-12 Algunos consideran que estas 
diferencias varían con la edad; que antes de la pubertad la presentación es 1:1 entre 
niños y niñas; sin embargo a partir de esta, la relación se modifica a un patrón similar 
al adulto. 2, 6,13-16  
 
La Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente reportó que la prevalencia del 
Trastorno Depresivo Mayor (TDM) fue de 2% para los hombres y 7,6% para las 
mujeres. 17 
 
Tieman y colaboradores encontraron en una muestra de adultos jóvenes adoptados de 
otros países que 11,1% de las mujeres por 6,3% de los hombres presentaron un 
episodio depresivo. 18 
 
En adultos de la Ciudad de Santiago de Chile un estudio reportó una prevalencia de 
depresión de 15,4 para las mujeres y 5,4 para los hombres. 19 
 
Se considera que 880 000 mujeres (4%) y 440 000 hombres (2%) de la población 
peruana padecen un TDM. 20 
 
Otro estudio con una muestra representativa de la población kuwaití reportó, que de 
los pacientes deprimidos 21,7% fueron mujeres y 15,3%  hombres. 21 
 
Una investigación con estudiantes de medicina de Colombia encontró una prevalencia 
de sintomatología depresiva en 58,1% de las féminas; este predominio fue tanto para 
el Trastorno depresivo menor como para el Trastorno depresivo mayor; aunque el 
diagnóstico se basó en una escala para medir severidad de los síntomas y no en 
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criterios diagnósticos para entidades nosológicas.9 Otra realizada con estudiantes de 
nivel medio y superior de la ciudad de México encontró síntomas depresivos en 17,9% 
de las mujeres y 11,1% de los hombres al aplicar la Escala de depresión CES-D. 22 
Según la Encuesta Nacional de Evaluación del Desempeño (ENED) de 2002-2003 en 
México, el porcentaje de personas que refieren una sintomatología compatible con 
depresión en el área urbana es de 6% en las mujeres y 2,9% en los hombres; en el 
área metropolitana es de 5,7% en mujeres y 1,9% en los hombres; mientras que en 
las zonas rurales 5% de las mujeres y 3,5% de los hombres estaban afectados. 23 
Un estudio con una muestra representativa de la población árabe y judía del distrito 
Hadera en Israel, informó que 22% de las mujeres y 13,6% de los hombres tienen 
síntomas que reúnen los criterios de episodio depresivo. 24 
 
Algunos autores señalan que, aunque tanto los hombres como las mujeres pueden 
desarrollar los síntomas de depresión, la experimentan de diferentes maneras y 
muestran diferencias a la hora de expresar sus síntomas depresivos, las mujeres 
buscan más ayuda médica y expresan más fácilmente sus síntomas emocionales; 
mientras a los hombres les resulta difícil expresar sus emociones y tienden más a la 
somatización, por lo que consultan a médicos generales, también frecuentemente 
tienen un problema de abuso de sustancias que a veces enmascara el cuadro 
depresivo lo que trae como consecuencia que en muchas ocasiones no se realiza el 
diagnóstico de depresión. 25 
 
La recurrencia se refiere a la presentación de nuevos episodios depresivos posteriores 
al inicial después de un periodo de remisión de los síntomas; este es variable, el más 
aceptado es después de un año. Cuando se presenta antes de este tiempo se considera 
una recaída del episodio inicial por un tratamiento insuficiente. 
 
Algunos estudios indican que las mujeres pueden tener episodios depresivos más 
largos y tienen más posibilidades que los hombres de presentar episodios recurrentes; 
para otros las diferencias en cuanto a la recurrencia están más cuestionadas. 13, 26,27 
 
Una investigación en Gran Bretaña encontró que 69% de las mujeres y 31% de los 
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Otros autores consideran que la presentación más alta en mujeres lo es sólo para el 
primer episodio, que las tasas de recurrencia no muestran diferencias en cuanto al 
género. 10, 13, 29,30 
 
Algunas investigaciones reportan que el género femenino no es un factor de riesgo de 
depresión recurrente. 31,32 
 
Luijendijk y colaboradores encontraron en una muestra de ancianos holandeses que las 
tasas de recurrencia de síndromes depresivos son iguales para hombres y mujeres. 33 
 
Los factores biológicos y la depresión 
 
Factores genéticos 
Diversos estudios tratan de exponer  la implicación que tienen los factores genéticos 
en la depresión; 19 así como el papel que juegan para explicar las diferencias de género 
en la incidencia del trastorno. Estos se basan fundamentalmente en estudios de 
familias y gemelos con la enfermedad. 
 
Kornstein y colaboradores encontraron que las mujeres que padecen TDM tienen con 
una frecuencia superior a los hombres familiares con trastornos afectivos. 34 Otros 
autores coinciden en que las adolescentes deprimidas tienen mayores tasas de 
depresión en familiares del sexo femenino que en los de sexo masculino; mientras que 
en adolescentes masculinos la incidencia de depresión es similar en familiares de 
ambos sexos. 35 
 
Kendler y Prescott (citado por otros) reportaron una concordancia de 31,1% en parejas 
de gemelos monocigóticos hombres y 25,1% en dicigóticos; en el caso de las parejas 
de gemelos mujeres fue de 47,6% en monocigóticos y 42,6% en dicigóticos. La 
heredabilidad estimada en parejas hombres fue de 39%, mientras en las parejas de 
mujeres fue más elevada (42%). Estas tasas son aproximadamente dos veces la 
encontrada en la población general reflejando el componente genético que tiene. 13 
 
Szatkowski (citando lo informado por otros autores) señala que la participación 
genética puede basarse específicamente  en el papel de las mitocondrias como modelo 
genético, el cual predispone a la persona a sufrir el efecto de diversos estresores 
ambientales. Es decir los genes específicos hacen más vulnerable a las mujeres a los 
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eventos vitales, lo que determina la aparición de los síntomas depresivos y su 
expresión diferente con respecto a los hombres. 36 
 
Algunos investigadores sostienen que no existen diferencias de género en lo referente 
a los factores genéticos que intervienen en la depresión. Un artículo de revisión 
realizado por Sullivan y colaboradores (citado por Kuehner) citó investigaciones que 
incluyeron más de 20 000 personas en los cuales no se encontraron diferencias entre 
hombres y mujeres en la heredabilidad de la depresión, ellos concluyeron que el efecto 
de los factores genéticos es igual para ambos sexos. 37 
 
Agrawal y colaboradores estudiaron parejas de gemelos de igual sexo hembra/hembra 
y varón/varón; así como de sexos opuestos, concluyendo que la influencia de los 
factores genéticos en la posibilidad de experimentar síntomas depresivos es similar en 
hombres y mujeres. 38 
 
Aunque existe una amplia bibliografía que trata de exponer la relación de los factores 
genéticos con la depresión, se cree que estos sólo hacen a la persona más sensible a 
los eventos externos; 19 es decir las diferencias de género estarían dadas por la 
herencia de un número de rasgos que hacen a la persona más susceptible y las 
influencias ambientales determinan la aparición del trastorno. En este sentido el 
desarrollo de la Genética Humana abre nuevas perspectivas para el descubrimiento de 
los genes responsables y los productos genéticos que estarían involucrados en la 
aparición de la enfermedad. 4, 39,40 
 
Factores hormonales 
Una de las teorías que trata de explicar la mayor incidencia de depresión en las 
mujeres es la referida al papel de las hormonas sexuales. Estudios epidemiológicos 
señalan que antes de la adolescencia la depresión es más frecuente en varones; 36 
otros que en esta etapa tanto las niñas como los niños tienen igual probabilidad de 
presentar trastornos depresivos; 24, 41,42 cuando ocurre la primera menstruación se 
incrementa la depresión en mujeres superando los varones; 14, 26, 36, 37, 41,42 esta 
inversión en la razón por sexos estaría determinada por el influjo hormonal propio de 
esta edad. 
 
Otros investigadores no han encontrado relación directa entre el nivel hormonal y el 
estado de ánimo; parece ser que la relación existe cuando la adolescente está 
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sometida a diversos factores ambientales; es decir el aumento de los estrógenos hace 
más vulnerable a la mujer a la acción estresante de los factores externos. Las niñas y 
mujeres adolescentes están expuestas a mayor cantidad de estresores interpersonales 
que sus pares varones, pero además reaccionan con mayor sintomatología depresiva 
que ellos cuando se exponen a los mismos estresores, 26,43 esta diferente expresión de 
la psicopatología evidencia una mayor vulnerabilidad en este grupo, que estaría 
relacionado con el aumento de estrógenos y progesterona en las mujeres durante la 
etapa adolescente. Dichas hormonas influyen en la reactividad  del eje hipotálamo-
pituitario-adrenal (HPA), y en particular, en el mecanismo de retroalimentación 
negativa de cortisol determinando la vulnerabilidad. 37,44 
 
Algunas mujeres evidencian cambios en su estado de ánimo relacionados con su ciclo 
menstrual. Según diversos autores entre 3% y 8% de las mujeres en este período 
desarrollan síntomas que reúnen los criterios del DSM IV para un trastorno disfórico 
premenstrual (PMDD por sus siglas en inglés). 37,45-47 
 
Es conocido que las fluctuaciones hormonales son propias de las diferentes fases del 
ciclo menstrual; por lo que estas serían las responsables de las manifestaciones 
depresivas; precisamente los síntomas se presentan durante la semana previa al inicio 
del sangrado menstrual y generalmente mejoran al cabo de unos días después que 
comienza la menstruación. 25,47 
 
Otra etapa del ciclo vital de la mujer donde aparece depresión es el postparto, en la 
que también ocurren cambios hormonales. Durante el embarazo el nivel de estrógenos 
y progesterona es elevado, después del alumbramiento ocurre una caída brusca en el 
tenor de estas hormonas, algunas mujeres son vulnerables a este cambio, sobre todo 
las que tienen antecedentes de trastornos del estado de ánimo. 
 
Aproximadamente 10 a 15% de las mujeres experimentan depresión en las primeras 
doce semanas después del nacimiento del bebé. 11,48-50 Otros autores mencionan que la 
prevalencia se eleva hasta 30% de las mujeres afectadas por esta entidad. 51-54  
 
Wissart y colaboradores encontraron en un estudio en Jamaica que existe una relación 
entre la depresión que se presenta en el periodo postnatal y las concentraciones de 
hormonas tiroideas en sangre, principalmente T4. Ellos señalan que estos cambios 
hormonales se observan también en las mujeres que hacen depresión durante el 
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embarazo; por lo que existe coincidencia entre la depresión pre y postparto y los 
cambios de las concentraciones de dichas hormonas tiroideas. 55 
 
Durante el periodo de la menopausia coincidiendo con el cese de la función ovárica y la 
consecuente deprivación estrogénica, ocurre un incremento en la incidencia y 
recurrencia de depresión.  
 
Existen varios reportes sobre el efecto beneficioso de la terapia hormonal sustitutiva 
en las pacientes con depresión durante la perimenopausia. 6,8,56,57 En un estudio 
realizado por Soares y colaboradores en Brasil, 68% de las mujeres tratadas con 17β-
estradiol  tuvo una remisión de la depresión; mientras en el grupo tratadas con 
placebos sólo 20% presentó mejoría según la escala de depresión utilizada; 58 sin 
embargo se cuestiona que estas hormonas tengan acción antidepresiva; el efecto 
beneficioso pudiera estar relacionado con el alivio que producen sobre los molestos 
síntomas somáticos, sobre todo los vasomotores que aparecen durante este periodo. 
 
Algunos autores sugieren que los síntomas depresivos aumentan durante la transición 
a la menopausia y disminuyen en mujeres posmenopáusicas. Así mismo existen 
reportes de que las mujeres perimenopáusicas presentan un primer episodio depresivo 
en una proporción tres veces mayor que aquellas mujeres que no han llegado a esta 
etapa de la vida. 59,60 
 
Miao-kun y Alkon utilizando un modelo animal, concluyen que las mujeres son más 
vulnerables a la depresión inducida experimentalmente que los hombres. Mediante la 
administración de hormonas sexuales, encontraron que la testosterona reduce la 
vulnerabilidad en las mujeres y que los estrógenos aumentan la vulnerabilidad en los 
hombres. 61 
 
Otros estudios relacionan la testosterona con el estado de ánimo; niveles bajos de la 
misma se asocian con trastornos depresivos según Zarrouf y colaboradores. La 
sustitución hormonal puede incrementar el estado de ánimo positivo y disminuir el 
negativo, sobre todo en hombres con hipogonadismo. 62  
 
A pesar de estas observaciones sería erróneo considerar que las fluctuaciones en la 
secreción estrogénica es la única responsable de la aparición del síndrome depresivo; 
estos solamente hacen a la persona más vulnerable al efecto de los estresores 
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externos. En este sentido es necesario ver cada etapa con sus fuentes de estrés 
específicos, los que se añaden a la predisposición determinada por los factores 
biológicos. 
 
La adolescencia puede ser una etapa difícil en la vida de la persona; durante ella 
surgen conflictos resultantes de los cambios físicos, psicológicos y de roles que ha 
llevado a algunos autores a comparar esta etapa con una crisis. Aunque considerar la 
adolescencia una enfermedad resulta exagerado, es cierto que muchos adolescentes 
experimentan conflictos emocionales, en la esfera sexual, vocacional e interpersonal 
que pueden resultar en depresión. 
 
En la perimenopausia los síntomas somáticos  pueden constituir  una fuente de estrés 
para la mujer, esta etapa es vivida por ellas como la evidencia del envejecimiento, se 
pierde la capacidad reproductiva y disminuye el deseo sexual, se frustran las 
expectativas y aparece desesperanza por las metas no resueltas; además son más 
frecuentes otras enfermedades como la osteoporosis y las enfermedades 
cardiovasculares. 
 
Otros factores biológicos  
Existe suficiente evidencia de alteraciones del eje HPA en algunos casos de depresión. 
Se ha encontrado una baja susceptibilidad en las personas que muestran una elevada 
respuesta al estrés agudo, lo que también se acompaña de una marcada disminución 
en plasma de los niveles de ACTH durante la recuperación del estrés, esta alteración 
sólo se observa en las mujeres. En los hombres se muestra todo lo contrario. 63 
 
En la actualidad se brinda especial atención al papel del factor neurotrófico derivado 
del cerebro (BDNF) en la etiología de la depresión. La hipótesis neurotrófica de la 
depresión sugiere que la pérdida del BDNF puede incrementar la susceptibilidad para 
padecer trastornos depresivos; aunque no existe evidencia directa de esto. Algunos 
estudios en animales de experimentación reportan este hallazgo en ratas del sexo 
femenino y no en los masculinos. 64 
 
Los factores psicosociales y la depresión 
Está bien establecida la relación entre la depresión y los factores psicosociales 
derivados de eventos que acontecen a lo largo de la vida de las personas alterando su 
funcionamiento. Estos factores parecen afectar de manera diferente a las mujeres 
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provocando una mayor vulnerabilidad; 11 su efecto pudiera estar determinado porque 
ellas experimentan mayor cantidad de eventos vitales (5,65), porque sufren eventos 
de mayor impacto para la salud mental o porque sean más sensibles al efecto de 
dichos eventos. 
 
La mujer se enfrenta a más factores psicosociales derivado de la doble jornada de 
trabajo (centro laboral y el hogar), la existencia de prejuicios sociales que aún 
persisten y las afectan de manera específica, el estrés derivado del embarazo (más 
aún si es no planificado), el parto, la crianza de los hijos, “desventajas” en la relación 
de pareja (dependencia económica, obediencia al esposo); si ocurre un divorcio en la 
mayoría de las ocasiones le corresponde quedarse con los hijos, muchas veces sin 
sustento económico; es más frecuente la existencia de la madre soltera que el padre 
soltero. 
 
Es con mayor frecuencia víctima de la infidelidad de pareja y lo tolera más, lo que en la 
mayoría de los casos perpetúa el sufrimiento. El hombre es casi siempre el que tiene el 
dinero, por lo que puede utilizar mecanismos compensatorios para aliviar el malestar 
emocional que le provoca la ruptura de pareja: fiestas, compartir con amigos, tragos 
(siempre que no sea en exceso porque entonces se convierte en agravante), mudarse 
de domicilio e incluso de lugar. 
 
Las mujeres sufren más violación a lo largo de la vida y con mayor frecuencia es la 
víctima en la violencia conyugal. Está bien documentada la relación entre maltrato 
hacia la mujer y depresión. 12, 66,67 
 
En la actualidad se está brindando mucha atención al papel que juegan en la 
vulnerabilidad a la depresión los traumas psicológicos en la niñez y adolescencia 
temprana, parece ser que estos traumas inducen cambios en la regulación del eje HPA, 
lo cual incrementa la vulnerabilidad a la depresión después de la exposición a eventos 
estresantes durante la adultez, se conoce que las mujeres sufren más traumas, sobre 
todo abuso sexual; algunos autores señalan que las niñas son más comúnmente 
víctimas de abuso sexual con una razón de 12:1 respecto a los niños. 5  
 
Piccinelli y Wilkinson señalan que los eventos vitales en la niñez son determinantes en 
la depresión adulta y pueden explicar las diferencias de género observadas en este 
trastorno; consideran que los factores genéticos y otros factores biológicos no tienen 
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ningún efecto en estas diferencias. 7 Se incluyen entre estos eventos los estereotipos 
sexuales, que son diferentes para ambos sexos y pueden influir en la vulnerabilidad 
depresiva para niños y niñas. 36,42 
 
En las últimas décadas la mujer ha ido avanzando en el terreno social, jurídico, de 
igualdad y de derechos humanos, pero en lo referente al micromedio social (hogar) no 
se producen avances con el mismo ritmo: sigue con la mayor carga de trabajo, los 
reclamos de la pareja continúan igual; es decir, los logros en sus luchas por la igualdad 
trae aparejado más carga para ellas: trabajo fuera del hogar, cargos administrativos. 
 
Respuesta al tratamiento 
Algunos investigadores afirman que existen diferencias de género en la respuesta al 
tratamiento de la depresión en mujeres y hombres.  
 
Kornstein y colaboradores reportaron que los hombres respondieron de manera 
significativa más rápido al tratamiento con imipramina que las mujeres, con un 
promedio de tiempo de respuesta de 8 semanas, por 10 semanas en las mujeres. Por 
otra parte las mujeres respondieron más rápidamente que los hombres a la sertralina. 
Ellos refieren que el mecanismo que explica estas diferencias no está claro; aunque 
puede ser la potencia serotoninérgica de la sertralina que es más evidente en mujeres 
jóvenes. 34 
 
Segundo, los subtipos depresivos: en este caso las mujeres tienen más probabilidad de 
presentar síntomas depresivos atípicos los cuales responden mejor a los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y los hombres características 
neurovegetativas que tienen respuestas favorables a los tricíclicos. Una tercera 
explicación es que las hormonas sexuales, específicamente las femeninas pueden jugar 
un papel inhibidor o reforzar la actividad antidepresiva de los medicamentos. 34 
 
Existen diferencias de género en la farmacocinética y farmacodinamia de los 
antidepresivos; estos están originados por diferencias fisiológicas: las mujeres tienen 
menor peso corporal y menor tamaño de algunos órganos (Ej. el hígado); así como 
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Algunos estudios en animales sostienen que existen diferencias en los niveles 
plasmáticos de los antidepresivos, siendo mayores en mujeres para la mayoría de 
ellos, probablemente relacionadas con diferencias en el metabolismo de estos 
medicamentos. También el efecto sobre la concentración de monoaminas cerebrales 
difieren entre hombres y mujeres debido probablemente al efecto de las hormonas 
sexuales, fundamentalmente los estrógenos. Por último se plantea que la diferente 
respuesta al tratamiento es debido a que existen diferencias de género en la tolerancia 
a estos medicamentos por lo cual las reacciones adversas son diferentes para ambos 
sexos. 6 
 
Otros estudios corroboran que las mujeres responden mejor al tratamiento con ISRS 
en comparación con los hombres; las tasas de respuesta a los tricíclicos es peor en el 
sexo femenino. 68 
 
Kecskés y colaboradores encontraron que las mujeres respondían mejor que los 
hombres a la terapia antidepresiva a corto plazo (sexta semana) cuando hacen la 
evaluación con la Escala de Depresión de Hamilton. Al investigar las diferencias entre 
hombres y mujeres en lo que se refiere al efecto del tratamiento a largo plazo, 
descubrieron que la puntuación media de la escala tenía un descenso más acentuado 
en mujeres. La proporción de mujeres que fueron hospitalizadas a consecuencia de 
episodios depresivos era menor que el de los hombres. 69 
 
Smits y colaboradores señalan que existen alteraciones genéticas (específicamente en 
el gen transportador de serotonina) que tienen que ver con la respuesta de los 
pacientes al tratamiento con los ISRS. Esta alteración es más notable en las mujeres, 
las que muestran un riesgo casi cuatro veces mayor de no respuesta a los ISRS que los 
hombres que tienen esta modificación. 70 
 
Shansky señala que probablemente los estrógenos intervienen en la regulación de los 
receptores y transportadores de serotonina, esto explicaría que las mujeres tengan 
tasas de respuesta mayor que los hombres a los ISRS. 25 
 
Se ha reportado que la terapia cognitivo conductual es igualmente efectiva para 
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CONCLUSIONES 
La depresión es un trastorno más frecuente en la mujer que en los hombres. 
Diferentes factores han sido señalados para explicar estas diferencias; entre los que 
sobresalen los genéticos y hormonales. 
 
Las condiciones psicosociales adversas como son los eventos vitales estresantes y la 
predisposición genética son importantes en la etiología de la depresión. Muchos 
estudios han resaltado la importancia de la interacción entre los genes y el ambiente.  
 
Existen diferencias de género en la respuesta al tratamiento antidepresivo. Las 
mujeres responden mejor a los ISRS y los hombres a los tricíclicos posiblemente 
relacionados con diferencias fisiológicas y del metabolismo de los medicamentos. 
 
Las explicaciones que se han ido generando en el mundo científico para explicar la 
mayor incidencia de depresión en las mujeres permitirán descubrir tratamientos más 
exitosos y elaborar nuevas estrategias para la prevención. 
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